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РЕЗЮМЕ
Интегрираните грижи в световен мащаб придобиват все по-голяма актуалност поради фокуса не 
само върху лечението на пациента, а и върху общото му здраве и качество на живот. Те имат за цел съз-
даването на нови организационни структури, които да установят съгласуваност и взаимоотношения 
между различните сектори на здравеопазването и социалния сектор с оглед подобряване на ефектив-
ността и качеството на грижите, качеството на живот и удовлетвореността на пациентите с хро-
нични заболявания.
Чрез осъществяването на сътрудничество, координация и интеграция между различните нива в 
системите на здравеопазване и социалния сектор интегрираните грижи насърчават достъпа и обме-
на на информация за пациента между екипите, по време на различните етапи от лечението му. Пос-
тигането на по-висока ефективност на разходите, оптимизиране на качеството при интегрираните 
грижи, намаляване на социалното изключване и неблагоприятните последици от ненавременно, недос-
татъчно или прекомерно лечение са в интерес на всички участници: доставчици на услуги, платци и 
потребители. 
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ABSTRACT
Integrated care is becoming increasingly relevant globally due to the focus not only on the patient’s treatment 
but also on their overall health and quality of life. 
They aim to create new organizational structures that establish coherence and relationships between differ-
ent divisions of the health and social sectors, with a view to improving the efficiency and quality of care, quality 
of life and satisfaction of patients with chronic diseases.
By implementing collaboration, coordination and integration between the different levels of the health and 
social sector systems, integrated care promotes access and exchange of patient information between teams, 
during the different stages of a patient’s treatment. Achieving greater cost-effectiveness, optimizing quality in in-
tegrated care, reducing social exclusion and the adverse consequences of untimely, inadequate or excessive treat-
ment are in the interest of all actors: service providers, payers, and consumers.
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Модели на интегрирани грижи при пациенти с хронични заболявания и специфични нужди
интересованите страни, участващи в предос-
тавянето на интегрирани грижи (10,15):
• Перспектива на пациента: фокусът е вър-
ху опита на пациента от срещите му с 
единичен доставчик на здравни услуги 
или базиран на „пътя му“ през система-
та от доставчици. 
• Организационна и управленска перспек-
тива: фокусът е върху стратегическо-
то развитие и междуорганизационната 
координация и включва управление на 
случай и мултидисциплинарни групи. 
• Логистична перспектива: акцентът е 
върху препоръчителните пациентски пъ-
теки през системата и връзките между 
отделните й компоненти. 
• Политическа перспектива: предоставя-
нето на интегрирани грижи в смисъла на 
тази перспектива се свързва с оптими-
зирането на здравната система, действа-
ща като „комбинирано цяло“ посред-
ством съответно законодателство, регу-
лационни системи и здравно-политиче-
ски програми. 
• Икономическа перспектива: от микро-
икономическа гледна точка фокусът е 
върху ефективността, отчитайки про-
пуските и дублирането при предоставя-
нето на услуги, а от макроикономическа 
перспектива се поставя акцент върху по-
тенциалните ползи от съдружия (пре-
доставящи здравни грижи), създадени 
чрез сливания и придобивания (14).
Концепцията за интегрирани грижи има 
две основни характеристики:
1. Обединяване на всички ключови аспекти 
и елементи при проектирането и предоста-
вянето на грижи, свързани с потребности-
те на пациентите, включващо организация 
и управление, и професионални умения на 
доставчиците на интегрирани грижи – ком-
биниране (интегриране) на отделните части 
и формиране на едно цяло.
2. Осигуряване на непрекъснати и оптимал-
ни грижи, по-високо качество на услугите 
и по-добри резултати от провежданото ле-
чение (3,6,7,10).
Данни от различни източници сочат, че 
интегрираните грижи имат потенциала да 
(3,4,5,6,13): 
• осигурят своевременното предоставяне 
на подходящи грижи;
• спомогнат за намаляване на ненуж-
ните или неефективни посещения или 
хоспитализации;
• намалят разходите от ненужно използ-
ване на други професионални услуги в 
рамките на здравеопазната система.
ВЪВЕДЕНИЕ 
През последните деситилетия интегрира-
ните грижи се разглеждат като възможно ре-
шение на нарастващото предизвикателство 
пред здравните системи да предостяват под-
ходящи грижи, целящи подобряване на здрав-
ните резултати на пациентите с хронични за-
болявания и полиморбидност. В процеса на 
предоставяне на интегрирани грижи участ-
ват доставчиците на първична медицинска по-
мощ, специалисти, болнични услуги и достав-
чици на съпътстващи здравни и социални ус-
луги. Интегрираните грижи са тясно свързани 
с грижите, насочени към пациента, и включ-
ват информирано и активно споделено взема-
не на решения между лекаря, пациента, него-
вите болногледач и/или близки. Това изисква 
подходящи и ефективни системи и структу-
ри, които да улесняват, стимулират и подкре-
пят сътрудничеството и координацията меж-
ду тях (13).
В научата литература има много и различ-
ни определения и концептуални рамки за инте-
грирани грижи. Ермитаж и съавтори (Armitage 
et al. 2009) описват около 175 припокриващи се 
определения и концепции за интегрирана гри-
жи. Многообразието в определенията създава 
трудности при тяхното разбиране (3).
Една от първите дефиниции за интегрира-
ни грижи е дадена през 1996 г. от Овретвейт 
(Øvretveit, 1996), според който те представля-
ват: „Методите и типа на организация, кои-
то ще осигурят най-ефективни превантивни 
и здравеопазващи грижи на онези, които имат 
най-голяма потребност от здравни грижи и 
които ще осигурят продължителност на гри-
жата и координация между различните услу-
ги“ (10).
Световната здравна организация (СЗО) 
през 2002 г. дефинира интегрираните грижи 
като план за обединяване на вложените ресур-
си, предоставяне, управление и организация 
на услугите, свързани с диагностика, лечение, 
грижи, рехабилитация, профилактика и промо-
ция на здравето. Интеграцията се явява сред-
ство за подобряване на услугите по отноше-
ние на достъп, качество, ефективност и удо-
влетвореност на потребителите (22).
Общото в двете определения е възприема-
нето на интегрираните грижи като комплекс 
от теоретични възгледи и практически под-
ходи за оптимизиране на ресурсния потен-
циал в здравния и социалния сектор, повиша-
ване на ефективността на системата, включва-
щи изготвяне на терапевтични планове с об-
хват върху целия спектър от здравни грижи и 
социални услуги. 
Концепцията има полиморфен характер 
поради различните перспективи и цели на за-
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В този смисъл интегрираните грижи са не-
обходимите интервенции за подобряване на 
качеството в здравеопазването и намаляване 
на медицинските разходи, особено при паци-
енти с хронични заболявания. 
Целта на публикацията е да се представят 
разновидностите на моделите за интегрирани 
грижи при пациенти или групи с хронични за-
болявания и специфични нужди. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Исторически метод – проучване, систе-
матизиране, обзор и анализ на информаци-
ята от литературните източници и ретрос-
пективен анализ на статии в периода 1999–
2018 г. в областта на моделите за интегри-
рани грижи при хронични заболявания и 
специфични нужди.
ДИСКУСИЯ 
Интегрираните грижи се реализират в раз-
лични модели в зависимост от мащаба, в кой-
то се осъществява интеграцията – от моде-
ли, базирани на индивидуални потребности, 
до такива, предназначени за интегриране на 
грижите за лица със специфични хронични 
заболявания.
Моделите за пациенти или групи със спе-
цифични хронични заболявания имат три 
разновидности: 1) модел на грижи при хро-
нични заболявания; 2) модели за интегрирани 
грижи, предназначени за възрастни и немощ-
ни хора и 3) модели на интегрирани грижи при 
специфични заболявания.
1. Модел на грижи при хронични 
заболявания 
Този модел е един от най-известните и ши-
роко прилагани модели на интегрирани гри-
жи. Разработен е през 1998 г. в САЩ, за да по-
срещне нуждите на лицата с хронични заболя-
вания и да осигури всеобхватна рамка за ор-
ганизиране на здравни услуги с цел подобря-
ване на резултатите (19). Обхваща шест основ-
ни области: общност, здравна система, подкре-
па за самоуправление, проектиране на систе-
ма за доставка, подкрепа за вземане на реше-
ния и клинични информационни системи (фиг. 
1) (20,22,24). 
През 2003 г. към първоначалната схема 
са добавени компоненти като културна ком-
петентност, безопасност на пациентите, коор-
динация на грижите, общностни политики и 
управление на случаите. Чрез продуктивната 
двупосочна комуникация в рамките на мулти-
дисциплинарния екип и непрекъснатата под-
крепа се постигат по-добри резултати и удо-
влетвореност на пациентите (6,20,24). В рам-
Фиг. 1. Модел за грижи при хронични заболявания
Адаптирано по: Wagner E.H. et al., A Survey of Leading Chronic Disease Management Programs: Are They 
Consistent with the Literature, Managed Care Quarterly 7, no. 3 (1999): 56–66
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ката за интегрирани грижи на СЗО са включе-
ни две други модификации на моделa на грижи 
при хронични заболявания: иновативна грижа 
за хроничните заболявания и разширен модел 
на хронична грижа.
Съвременните модели за хронични гри-
жи отчитат широките детерминанти на здра-
вето и са съсредоточени върху системата от 
координирани интервенции между различни-
те видове, нива и рамка на грижите, разширя-
ване на действията извън клиничната интер-
венция към промоция на здравето, превенция, 
скрининг и ранно откриване, управление на 
случаите, рехабилитация и палиативни грижи 
(2,15,21).
2. Модели за интегрирани грижи, предназ-
начени за възрастни и немощни хора 
Те представляват друга специфична гру-
па. Отличителна характеристика е високата 
специфичност на индивидуалните нужди, оп-
ределящи дизайна на модела на грижи и сте-
пента на интеграция между здравните и соци-
алните услуги (22,23):
• Канадски модел за интегрирани грижи 
PRISMA. Той е насочен към лица с умере-
но до тежко увреждане, които се нужда-
ят от координация между две или пове-
че услуги (12). Моделът е проектиран да 
запази функционалната автономност на 
индивидите, да намали степента на неу-
довлетворените нужди и тежестта вър-
ху болногледачите. Целта на модела е да 
служи като единна входна точка в сис-
темата и да координира грижите в мре-
жа от различни доставчици (фиг. 5) (6). 
Интегрираните грижи се постигат чрез 
създаден съвместен управителен съвет 
на здравните и социални грижи. Съве-
тът определя стратегията, разпределя 
ресурси към мрежата и управлява гру-
пите доставчици. Според Хеберт и съав-
тори (Hebert et al., 2010) участието на ли-
цата в програмата PRISMA намалява ри-
ска от рехоспитализации в лечебните за-
ведения за болнична помощ (12).
• Модел за интегрирани грижи Torbay Care 
Trust Англия. Районът Torbay, включващ 
три града – Torquay, Paignton и Brixham, 
създава пет екипа за интегрирани гри-
жи от здравни и социални работници, за 
да се преодолее разпокъсаността на гри-
жите за възрастните хора (11). Екипите са 
организирани на териториален принцип 
и са приведени в съответствие с общи-
те практики в същите населени места. 
Моделът е насочен към възрастни паци-
енти с полиморбидни заболявания, кои-
то се нуждаят от интензивна подкрепа и 
грижи (5). В модела работят координато-
ри по здравеопазване и социални грижи, 
които действат като единна точка за кон-
такт във всеки екип. Подобно на PRISMA, 
Фиг. 2. Път на пациента в модел за интегрирани грижи PRISMA
Адаптирано по: Hébert R, Raîche M, Dubois M-F, Gueye NR, Dubuc N, Tousignant M, et al. Impact of PRISMA, a 
coordination-type integrated service delivery system for frail older people in Quebec (Canada): A quasi-experimental 
study. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci. 2010 Jan;65B(1):107–18.
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Torbay Care Trust е създаден като съв-
местен съвет за здравеопазване и соци-
ални грижи с общ бюджет. Бюджетите са 
разпределени според нуждите на насе-
лението и не са ограничени до опреде-
лени видове грижи. В резултат на проак-
тивното планиране и предоставените ин-
тегрирани грижи модела Torbay постига 
намаляване на средната продължител-
ност на болничния престой и рехоспита-
лизациите (8).
3. Модели на интегрирани грижи при спе-
цифични заболявания
Моделът за интегрирани грижи за осигу-
ряване на по-добри грижи за хора с опреде-
лени хронични заболявания като захарен ди-
абет, ХОББ, сърдечно съдови болести, брон-
хиална астма и др. са разработени от държави 
като Швеция и Германия (4,9,17,18). Той има две 
разновидности:
• Вериги на грижите (Chains of care) е ин-
тегриран модел на грижа, разработен в 
Швеция с цел свързване на първичната, 
болничната и общностната грижа чрез 
интегрирани пътеки, базирани на мест-
ни споразумения между доставчиците 
(1). Типичните вериги от грижи включ-
ват скрининг в център за първична по-
мощ, планове за лечение, разработени в 
специализиран център и рехабилитация, 
предоставена в общността (15). Отличи-
телните черти на шведския модел са до-
говорните споразумения и съгласуване-
то на стимулите, които позволяват ефек-
тивно използване на ресурсите.
• Програми за мениджмънт на заболява-
нията (Disease management programmes 
-DMPs). За да се справи с фрагментаци-
ята и липсата на координация между 
различните нива в германската здравна 
система през 2002 г., Германия въвежда 
програми за управление на заболявани-
ята (DMPs). DMPs представляват стан-
дартизирани национални програми за 
лица с хронични заболявания, функцио-
ниращи въз основа на регулаторна рам-
ка и поддържащи документация и ин-
формация за пациентите, документация 
чрез информационни технологии за взе-
мане на споделени решения и обучение 
на пациенти (8,15). Те са създадени да на-
сърчават принципите на най-доброто ле-
чение, основано на доказателства, на-
сърчаване на предоставянето на услуги 
на различни нива на грижи, самоупра-
вление на състоянието на пациентите и 
въвеждане на нови механизми за осигу-
ряване на качеството на грижите (18). За-
писването в DMP’s за пациенти и достав-
чици се извършва на доброволни начала. 
Включените пациенти имат активна роля 
при формулирането и спазването на це-
лите на лечението въз основа на спо-
делено вземане на решения. Освен това 
пациентите са задължени да участват в 
специфичните за заболяването програ-
ми за обучение и самоуправление на за-
боляването. Координатор на грижите са 
най-често общопрактикуващите лекари, 
които гарантират, че лечението и пътят 
на пациента в DMP’s са в съответствие 
с насоките, основани на доказателства. 
Благодарение на програмите за менидж-
мънт на заболяванията се е подобрила 
ролята на общопрактикуващите лекари 
в грижите за пациенти с хронични забо-
лявания и ясно са се очертали ролите на 
доставчиците в целия континуум на гри-
жите (17).
ИЗВОДИ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Моделите за интегрирани грижи се раз-
виват като отговор на нарастващите потреб-
ности на пациентите с хронични и съпътства-
щи заболявания. Повечето от моделите за ин-
тегрирани грижи стартират като необходими 
интервенции и са предназначени да подобрят 
грижите за пациенти с хронични заболявания, 
полиморбидност и специфични групи от насе-
лението като възрастни и немощни хора, както 
и да се постигне икономическа ефективност.
Необходимостта от интегриране на грижи-
те между различните доставчици от здравния 
и социален сектор пряко корелира с нараства-
щата тежест на хроничните заболявания и на-
растващото търсене на нов начин на предоста-
вяне на грижи. 
Едно от най-големите предизвикателства 
за устойчивото функциониране на модели-
те на интегрирани грижи е хармонизирането 
на здравните политики, разработване и адап-
тиране на нови механизми за финансиране на 
здравната система, разработване и прилага-
не на мултидисциплинарни екипни подходи и 
нови организационни решения. 
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